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Els marcadors tumorals són substàncies produïdes per les cèl·lules tumorals, o 
en estreta relació amb el seu desenvolupament, que ens ofereixen, mitjançant 
la mesura de la seva concentració en el plasma o altres líquids biològics, 
informació d'interès clínic en l'avaluació dels malalts amb càncer. No són 
tanmateix substàncies específiques de càncer, sinó que també són produïdes 
per les cèl·lules normals. Per tant, les persones sanes tenen en el plasma 
certes concentracions de la majoria dels marcadors tumorals que han de ser 
considerades com fisiològiques. Preferentment, les concentracions dels 
marcadors tumorals s'utilitzen una vegada el tumor ja ha estat diagnosticat per 
efectuar el diagnòstic precoç de la recidiva i per monitoritzar la resposta al 
tractament. La utilitat diagnòstica de les concentracions dels marcadors 
tumorals tan sols ha estat definida sense que hi hagi unanimitat per a 
alguns tumors. 
 
L'automatització dels procediments immunoquímics ha permès que, 
actualment, les concentracions de la majoria de marcadors tumorals siguin 
mesurades en gairebé tots els laboratoris d'una certa complexitat. La concreció 
d'un valor discriminant és una de les qüestions inicials que sorgeix quan es 
posa en marxa un procediment per mesurar la concentració d'un marcador 
tumoral. S'obren així diversos interrogants: com decidir quin és el valor 
discriminant adequat? És possible adoptar el valor recomanat pel fabricant del 
sistema de mesura? El valor discriminant adoptat és adequat per l'ús clínic que 
se'n farà? És possible la seva transferència entre diversos laboratoris? Hi ha 
factors fisiològics (edat, cicle menstrual, menopausa) que influeixen en el valor 
discriminant? Són les línies de reflexió que delimiten aquest article i que 
exemplifiquem amb la revisió bibliogràfica dels valors discriminants per a l'a-
fetoproteïna, l'antigen CA-125 i l'antigen específic de la pròstata. 
 L'ús seriat de la concentració de l'a-fetoproteïna en el plasma pel diagnòstic de 
l'hepatocarcinoma en malalts d'alt risc per desenvolupar aquesta malaltia ens 
mostrarà que l'estudi de la variabilitat biològica intraindividual pot ser una eina 
més eficient que l'adopció d'un valor discriminant. D'altra banda, la utilització de 
les concentracions d'antigen CA-125 i d'antigen específic de la pròstata en el 
plasma en el diagnòstic del càncer d'ovari i del de pròstata, respectivament, ens 
permetrà posar de manifest els problemes que sorgeixen en l'establiment d'un 
valor discriminant per a la concentració d'un marcador tumoral. En el cas de la 
concentració d'antigen CA-125 s'evidencia l'existència d'importants diferències 
en funció de la metodologia utilitzada en la seva mesura i també la influència 
que poden tenir certes condicions fisiològiques en la concentració d'un 
marcador tumoral en el plasma. Igualment, farem èmfasi, a propòsit del càncer 
de pròstata, en les dificultats de disposar d'una població de referència 
estrictament seleccionada i en la necessitat d'adequar el valor discriminant en 
relació a les seves repercussions en la morbilitat i mortalitat de la malaltia, més 





L'a-fetoproteïna és una molècula d'uns 68 Kg/mol, amb mobilitat electroforètica 
en la zona a1 i una estructura similar a l'albúmina que es troba en gran 
concentració en el plasma del fetus. Durant la vida fetal és sintetitzada pel sac 
vitel·lí i pel fetge, arriba a un màxim a les 16 setmanes de gestació i disminueix 
la seva síntesi setmanes més tard fins a desaparèixer poc abans del 
naixement. El seu paper en el fetus és similar al de l'albúmina en l'adult: el 
manteniment de la pressió oncòtica i transport de substàncies (1). 
 
L'aplicació clínica de la mesura de la concentració d'a-fetoproteïna en el plasma 
es troba en dos camps, en el diagnòstic oncològic i en el diagnòstic prenatal 
(malformacions del tub neural i obtenció de risc de la síndrome de Down). En el 
diagnòstic oncològic té utilitat per als tumors germinals, tant de testicle com 
d'ovari, i als hepatocarcinomes. La principal causa d'increments en les 
concentracions d'aquest marcador en el plasma són les hepatopaties a causa 
dels processos de necrosi i regeneració hepàtica (2). 
 
Diversos estudis avalen la utilitat de la concentració de l'a-fetoproteïna i 
l'ecografia en el cribratge de l'hepatocarcinoma en la població amb risc. La 
majoria utilitzen un valor discriminant per sobre del qual es considera 
l'existència de tumor. Aquest valor oscil·la entre 20 i 500 µg/L (2-6), depenent 
de l'especificitat que vulguem obtenir i del procediment de mesura utilitzat. En 
la taula 1 es mostra un estudi recent en què s'analitza la sensibilitat i 
l'especificitat diagnòstiques per a diversos valors discriminants, que només són 
vàlids per al procediment de mesura emprat (7). Cal recordar que al voltant del 
35% dels hepatocarcinomes no presenten elevacions significatives d'a-
fetoproteïna (>20 µg/L) (8). 
 
En els programes de cribratge tenim la possibilitat d'obtenir valors de 
concentracions d'a-fetoproteïna en el plasma en condicions estables dels 
pacients; aquest fet permet avaluar les variacions entre mesures consecutives 
d'aquesta magnitud i, per tant, obtenir informació sobre la variabilitat biològica 
intraindividual (amplitud de la variació al voltant d'un "punt homeostàtic" per a 
cada individu en condicions estables). L'amplitud d'aquesta variació permet 
obtenir referències per avaluar, com de gran ha d'ésser la diferència entre dos 
resultats consecutius per considerar que hi ha hagut un canvi en l'estat de salut 
del pacient. Aquestes diferències s'han descrit en la literatura com a diferencies 
crítiques o canvis de referència. Aquestes diferències crítiques basades en la 
variabilitat biològica intraindividual (9), permeten obtenir referències entre 
resultats consecutius per tal d'avaluar si s'ha produït una modificació en l'estat 
de salut del pacient (en aquest cas la detecció d'un hepatocarcinoma). 
 
La variabilitat biològica s'ha determinat en moltes magnituds biològiques (10-
16). Quan s'estudien malalties que poden modificar el "punt homeostàtic" i 
l'amplitud de l'oscil·lació d'una determinada magnitud biològica, la variabilitat 
biològica pot ésser molt diferent a la dels individus sans (16-18). El paradigma 
d'aquesta situació s'observa en el cribratge de l'hepatocarcinoma en pacients 
amb hepatopaties, doncs en aquests pacients s'han descrit no tan sols 
concentracions superiors a la dels individus sans, sinó també patrons 
d'alliberament anormal d'a-fetoproteïna degut a processos de necrosi i 
regeneració hepàtica. Així el coneixement de la variabilitat biològica en els seus 
components intraindividual (SBw) i interindividual (SBb) permet determinar la 
relació entre elles i calcular l'índex d'individualitat (II): 
 
II = SM+Bw / SBb 
 
On SM+Bw és la variabilitat metrològica més la variabilitat biològica intraindividual. 
 
Quan el valor d'aquest índex és superior a 1,4, la SBw és molt superior a la SBb i 
per tant es recomana la utilització d'un valor discriminant poblacional. En canvi, 
si la relació és inferior a 0,6 la variabilitat interindividual és molt més gran que la 
intraindividual i, per tant, la utilització del valor discriminant poblacional pot 
emmascarar canvis individuals. En els casos intermedis entre 0,6 i 1,4 la 
magnitud presentarà similar rendibilitat diagnòstica, tant si s'utilitza un únic 
valor discriminant com la mesura de canvis intraindividuals (19-20). 
 
En un estudi recent (21), s'ha estimat la variabilitat biològica intraindividual i 
interindividual de la concentració de l'a-fetoproteïna en el plasma en subjectes 
sense hepatopaties i en pacients amb hepatopaties cròniques. La variabilitat 
biològica intraindividual mitjana en els hepatòpates és del 38%, mentre que en 
pacients no hepatòpates és del 12%, els índexs d'individualitat són inferiors a 
0,6 en ambdós grups. Per tant, no es detectarien canvis en l'estat patològic 
d'alguns pacients si únicament s'utilitza una mesura única. Utilitzant criteris 
dinàmics, la sensibilitat i l'especificitat diagnòstiques van ser similars a les 
obtingudes emprant un valor discriminant de 20 µg/L en el conjunt dels 
pacients. Tanmateix, quan es van considerar només els pacients amb una 
concentració d'a-fetoproteïna en el plasma superior a 20 µg/L es produïa un 
increment de la sensibilitat diagnòstica (89% en front de 60%) i de l'especificitat 
diagnòstica (94 en front de 91%). En el mateix estudi quan s'utilitza un punt 
valor discriminant de 200 µg/L s'obté una sensibilitat diagnòstica del 33% i una 
especificitat diagnòstica del 100%. 
 
Així doncs, en els laboratoris clínics hauríem d'aprofundir en el coneixement de 
les magnituds biològiques per tal de poder interpretar les seves variacions i 
aconsellar quina és la millor estratègia per a cada magnitud biològica i per a 
cada grup de pacients i optar entre utilitzar un valor discriminant únic o bé el 
seguiment i aplicació d'un canvi de referència. L'objectiu final serà establir la 
màxima eficàcia diagnòstica i donar la informació més escaient en el seguiment 
dels pacients, sobre tot en aquells casos que com en el cribratge de 





La magnitud bioquímica més sensible per a les neoplàsies ovàriques és la 
concentració d'antigen CA-125 en el plasma. L'antigen CA-125 té una massa 
molar d'uns 200 kg/mol i és reconegut per l'anticòs monoclonal OC 125 (22). Es 
detecten concentracions d'antigen CA-125 en el plasma superiors a 35 karb u/L 
entre el 40 i el 50% en els tumors en estadi I i entre el 75-90% en els estadis 
tumorals II, III i IV (23, 24). Alguns autors han demostrat en estudis 
retrospectius que els increments de la concentració d'antigen CA-125 en el 
plasma es produeixen de 12 a 18 mesos abans del diagnòstic clínic dels tumors 
(25, 26). Aquests resultats suggereixen la possible utilitat d'aquesta magnitud 
en el diagnòstic precoç del càncer d'ovari. 
 
L'antigen CA-125 no és un marcador tumoral específic. S'observen increments 
de la seva concentració en diverses malalties benignes, principalment 
associades a lesions en els mesotelis, en vessaments o retencions líquides 
d'hepatopaties i d'endometriosis (27-30). També hi ha increments en altres 
neoplàsies com les pulmonars i les de l'endometri (31-32). 
 
El càncer d'ovari és la principal causa de mort per càncer en la dona en la 
majoria de països industrialitzats (33-34). La raó principal d'aquesta elevada 
mortalitat és que el diagnòstic en més del 70% dels casos es fa en fases 
tardanes de la malaltia (35). El 80-95% dels càncers d'ovari en estadi I són 
curables. És per això que és important disposar d'un valor discriminant, el més 
acurat possible, que ens permeti diferenciar entre un increment per un tumor 
ovàric o per altres malalties. 
 
En la bibliografia (36) hi ha descrits valors discriminants diferents en funció de 
la fase menstrual de les pacients. Els valors de la concentració d'antigen 
CA125 en el plasma són més alts en les mostres obtingudes durant la 
menstruació que en la resta del cicle ovàric, per aquesta raó en les dones 
premenopàusiques es recomana obtenir la mostra de plasma en la fase 
fol·licular, entre els dies 8 i 10 del cicle ovàric. Es postulen diferents causes per 
explicar aquestes fluctuacions, entre elles: l'endometriosi no diagnosticada (37), 
la menstruació retrògrada i la irritació pèlvica. Les concentracions de l'antigen 
CA-125 en el plasma són marcadament més baixes en les pacients 
postmenopàusiques (38). 
 
També està descrita la variabilitat de les concentracions d'aquest marcador en 
el plasma en funció del procediment emprat. Els sistemes de mesura de 
primera generació fan servir el mateix anticòs monoclonal MoAb OC125 tant de 
captura com de traçador, mentre que els de segona generació utilitzen l'anticòs 
MoAb M11 murí per captura i el MoAb OC125 com a traçador (39). L'anàlisi de 
regressió lineal ens mostra que entre els diferents sistemes de mesura de 
segona generació comercialitzats es poden trobar considerables diferències pel 
que fa a la mesura de la concentració d'antigen CA-125 en un mateix plasma. 
Donat que molts d'aquests sistemes de mesura utilitzen el mateix antisèrum, 
les diferències han d'estar relacionades amb altres factors de variació (matriu i 
cinètica de la reacció) així com amb l'heterogenicitat de l'antigen CA-125 (40). 
 
En un estudi multicèntric realitzat recentment en laboratoris del nostre país (41) 
s'han trobat grans diferències en els resultats depenent del sistema de mesura 
utilitzat. L'estudi, portat a terme en deu hospitals catalans, vol demostrar la 
utilitat de la mesura de la concentració d'aquest marcador en el plasma pel 
cribratge en la població de risc elevat. Aquestes diferències tenen encara més 
importància quan es tracta d'utilitzar la mesura d'aquesta magnitud en el 
cribratge de la neoplàsia ovàrica. 
 
Comparant resultats entre els dos sistemes de mesura més introduïts en el 
nostre àmbit, s'han obtingut els següents resultats: en el grup de dones 
premenopàusiques la mediana en un instrument és de 9,2 karb u/L, mentre que 
amb l'altre és de 16,7 karb u/L. En el grup de dones postmenopàusiques amb 
el primer instrument la mediana és de 6,0 karb u/L i en el segon de 11,9 karb 
u/L. Cal remarcar que els dos fabricants d'ambdós sistemes recomanen el 
mateix valor discriminant (35 karb u/L). 
 
Com a conclusió de tot l'exposat en aquest apartat, creiem que el laboratori 
hauria d'aplicar diferents valors discriminants en funció de la fase del cicle 
menstrual i del sistema de mesura utilitzat i hauria de fer sempre l'extracció en 
la fase fol·licular, entre els dies 8-10 del cicle. 
 
 
Antigen específic de la pròstata 
 
La calicreïna 3, més coneguda per antigen específic de la pròstata, és una 
glicoproteïna d'una massa molar d'uns 33 kg/mol, produïda majoritàriament, 
encara que no específicament, per les cèl·lules epitelials de la pròstata i 
secretada al líquid seminal on intervé en la liqüefacció del coàgul seminal. En 
condicions fisiològiques la cèl·lula epitelial i la membrana basal conformen una 
veritable barrera que impedeix l'accés de l'antigen específic de la pròstata a la 
sang. 
 
En condicions fisiològiques, l'antigen específic de la pròstata s'acumula en el 
líquid seminal i únicament passa a la circulació general en petites quantitats. 
L'any 1986 Myrtle et al. (42), utilitzant el sistema de mesura Tandem-R 
d'Hybritech (Beckman, San Diego, CA, EUA), van publicar que el 97% d'un 
grup de 207 homes de més de 40 anys tenien una concentració d'antigen 
específic de la pròstata inferior a 4 µg/L. La majoria de grups i fabricants de 
sistemes de mesura ha adoptat posteriorment aquest valor discriminant, encara 
que cal fer algunes precisions a aquest respecte. D'entrada, s'ha d'indicar que, 
malgrat la tendència a l'estandardització dels sistemes de mesura, hi ha certes 
diferències inherents a les tècniques en què es basen els procediments de 
mesura de la concentració d'aquest marcador tumoral. D'altra banda, cal 
subratllar que l'establiment d'un valor discriminant per a l'antigen específic de la 
pròstata és summament difícil a causa de la dificultat d'establir una mostra de 
referència adequada. En el treball de Myrtle et al., la selecció de la mostra de 
referència es va realitzar únicament en base a preguntar a cada un dels 
subjectes inclosos en l'estudi si tenien alguna malaltia prostàtica. S'estima que 
un terç dels homes de més de 50 anys tenen un càncer de pròstata 
microscòpic i que aquesta proporció s'eleva als dos terços per als homes de 
més de 80 anys. Per tant, tan sols l'extirpació de la pròstata i el seu examen 
histopatològic permeten excloure l'existència d'un càncer de pròstata. La 
impossibilitat de practicar aquest procediment dificulta la disponibilitat d'un 
mètode rigorós de selecció dels individus de referència sans per establir el 
valor discriminant. Fins i tot la mostra d'individus de referència millor 
seleccionada pot incloure un cert nombre de casos amb càncer de pròstata. 
 
Així les coses, el valor discriminant de la concentració d'antigen específic de la 
pròstata en el plasma només es pot establir de forma aproximada a través 
d'una estricta selecció dels individus de referència sans que hauria d'incloure 
no tan sols la presumpció d'absència de malaltia prostàtica, sinó també el 
rigorós estudi d'aquells casos en què hi ha, segons els criteris actualment 
admesos, sospita de càncer de pròstata. En aquest sentit, a més d'una correcta 
anamnesi, caldria realitzar en tots els casos un tacte rectal, una biòpsia guiada 
per ecografia transrectal en aquells casos en què el tacte rectal sigui sospitós o 
en què la concentració d'antigen específic de la pròstata en el plasma sigui 
superior a 4 µg/L. 
 
Cal considerar, d'altra banda, la influència del volum de la pròstata, i en 
definitiva de l'edat, en la concentració de l'antigen específic de la pròstata en el 
plasma. Oesterling et al. (43) han proposat diferents valors discriminants en 
relació a l'edat, tot establint que un valor màxim de 2,5 µg/L entre els 40 i 49 
anys, de 3,5 µg/L entre 50 i 59 anys, de 4,5 µg/L entre 60 i 69 anys i de 6,5 
µg/L entre 70 i 79 anys. Altres autors (44,45) també han descrit la relació entre 
la concentració de l'antigen específic de la pròstata en el plasma i l'edat, encara 
que amb certes diferències que podrien ser atribuïdes a factors racials. La 
utilització d'un valor discriminant ajustat per edat permet augmentar el nombre 
de càncers en malalts de menys de 60 anys, però per contra redueix el nombre 
de tumors detectats en malalts més grans (46). 
 
L'establiment d'un valor discriminant permet una segona consideració en què 
es valora l'eficàcia diagnòstica d'una determinada concentració. La majoria 
d'estudis de cribratge han utilitzat el valor de 4 µg/L com a valor discriminant 
per decidir realitzar una biòpsia de la pròstata. Recentment, Bunting (47) ha 
assenyalat, en base a l'anàlisi de nou estudis previs, que un valor discriminant 
de 4 µg/L permet obtenir una sensibilitat diagnòstica del 71 % i una especificitat 
diagnòstica del 75 %. Aquests resultats han avalat, tot i la controvèrsia que 
existeix a aquest respecte, la utilització de la concentració d'antigen específic 
de la pròstata en el plasma per al cribratge en el càncer de pròstata. 
Tanmateix, l'anàlisi de Bunting també assenyala que un significatiu nombre de 
càncers no són diagnosticats quan s'usa el valor discriminant de 4 µg/L. Cal 
considerar igualment el millor pronòstic de la malaltia en relació a la 
concentració d'antigen específic de la pròstata en el plasma. Carter i Pearson 
(48) assenyalen que quan la concentració d'antigen específic de la pròstata en 
el plasma és inferior a 4 µg/L hi ha una probabilitat del 94 % que el tumor sigui 
curable, mentre que aquesta probabilitat disminueix fins al 89 % si la 
concentració està entre 4 i 5 µg/L i al 70 % si és superior a 5 µg/L. 
 
No ha d'estranyar, per tant, que diversos treballs hagin avaluat l'eficàcia 
diagnòstica de la concentració d'antigen específic de la pròstata en el plasma 
inferior a 4 µg/L. És evident, tanmateix, que si bé l'adopció d'un valor 
discriminant inferior a 4 µg/L permet augmentar la detecció de càncers de 
pròstata potencialment curables, també incrementa el nombre de biòpsies a 
realitzar. S'ha assenyalat que la mesura de la concentració d'altres marcadors 
tumorals addicionals podria permetre identificar quins malalts amb una 
concentració d'antigen específic de la pròstata en el plasma entre 2,6 i 4 µg/L 
caldria biopsiar (49,50). 
 
En definitiva, doncs, hi ha una dificultat insuperable en la selecció correcta 
d'individus de referència sans per a establir un valor discriminant de l'antigen 
específic de la pròstata. Així les coses, la valoració de la sensibilitat i 
l'especificitat diagnòstiques d'aquesta magnitud només pot ser aproximada i 
sempre dependent del mètode de selecció utilitzat en la definició de la població 
control. En resum, en el cas de la determinació plasmàtica de l'antigen 
específic de la pròstata s'hauria de seleccionar el valor discriminant en funció 
de la seva eficàcia diagnòstica i de les repercussions en la mortalitat i morbilitat 
de la malaltia. En aquest sentit, té més interès l'establiment d'un valor de 
decisió a partir del qual realitzar una biòpsia que no la definició d'un valor de 





La definició d'un valor discriminant per a la concentració d'un marcador tumoral 
és un tema polèmic i sotmès a múltiples variables. En primer lloc, tanmateix, cal 
indicar que la seva delimitació té, en molts casos, un interès merament 
orientatiu. És el cas d'aquells marcadors tumorals que no s'utilitzen amb la 
finalitat de diagnosticar un tumor primari. Per a aquests casos, en què estan 
inclosos la majoria de marcadors tumorals, el nostre objectiu és el de 
diagnosticar precoçment la recidiva del tumor un cop realitzat el tractament del 
tumor primari o bé monitoritzar el tractament i valorar la resposta. En tots dos 
supòsits, la valoració s'ha de fer mitjançant mesures successives de la 
concentració del marcador en qüestió, tot tenint en compte, per tant, l'augment 
de la concentració en relació a la seva concentració prèvia. 
 
En alguns casos, tanmateix, la concentració dels marcadors tumorals en el 
plasma s'utilitza en el diagnòstic del càncer. En aquesta revisió n'hem presentat 
tres casos, corresponents al càncer de fetge, d'ovari i de pròstata. L'ús de la 
concentració de l'a-fetoproteïna en el diagnòstic de l'hepatocarcinoma ens 
mostra que l'estudi de la variabilitat biològica intraindividual pot ser una eina 
més eficaç que l'adopció d'un valor discriminant d'ús general. Per la seva 
banda, la utilització de les concentracions d'antigen CA-125 i d'antigen 
específic de la pròstata en el plasma per al diagnòstic del càncer d'ovari i de 
pròstata, respectivament, permet evidenciar els problemes que sorgeixen en 
l'establiment d'un valor discriminant per aquestes magnituds. En el cas de la 
concentració d'antigen CA-125 en el plasma hem subratllat l'existència 
d'importants diferències en funció del sistema de mesura utilitzat. Aquestes 
diferències no tan sols produeixen importants interferències en el seguiment de 
la malaltia, sinó que també comporten modificacions en els valors discriminants 
en relació al mètode utilitzat. 
 
Hem ressaltat que hi ha la tendència a utilitzar el mateix valor discriminant de 
forma generalitzada. Al nostre entendre, en el cas de l'antigen CA-125 és 
particularment necessari que cada laboratori estableixi el valor discriminant 
tenint en compte el mètode utilitzat. El cas de l'antigen CA-125 ens ha permès 
també mostrar la influència que poden tenir certes condicions fisiològiques en 
els resultats d'un marcador tumoral. Per a l'antigen CA-125 hem assenyalat que 
la seva concentració en el plasma en les dones postmenopàusiques és inferior 
a les dones premenopàusiques on varia segons el cicle menstrual, i que, per 
tant, caldria tenir en compte aquesta diferència a l'hora d'establir el valor 
discriminant. 
 
En un sentit semblant, hem descrit que en condicions fisiològiques la 
concentració d'antigen específic de la pròstata varia en relació a l'edat i que, 
per tant, podria ser interessant, com assenyalen alguns grups, disposar de 
valors discriminants estratificats segons l'edat. D'altra banda, respecte a 
l'antigen específic de la pròstata hem deixat constància de la dificultat de 
seleccionar una població estrictament sana i la necessitat d'establir criteris de 
consens per delimitar una població de referència. Igualment, hem constatat 
que, en casos com el càncer de pròstata, pot ser més adequat definir el valor 
discriminant en relació a la seva repercussió en la morbilitat i mortalitat de la 
malaltia. En definitiva, creiem que, per tot el que hem exposat, és necessari 
subratllar la importància de contrastar sempre els valors discriminants 
bibliogràfics i adequar-los, en la mesura del possible, a les circumstàncies 
pròpies de cada laboratori. Els criteris per fer-ho haurien d'estar basats 
conjuntament en els següents punts: la metodologia utilitzada, els criteris clínics 
de morbilitat i mortalitat, l'existència de certes condicions fisiològiques en el 
pacient com són l'edat, la menopausa i el cicle menstrual, i per últim, la 
variabilitat biològica intraindividual dels diferents marcadors. Aquest pot ser el 
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 Taula 1. Utilitat de la concentració d'a-fetoproteïna en el plasma en el 













10 76,0 77,6 47,5 
13 70,3 83,3 53,1 
20 55,4 88,1 55,4 
50 35,1 94,1 70,3 
100 25,7 97,8 76,0 
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